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Sammendrag 
Tittel: Autonomi, velgjørenhet og pasientens beste 
Formål: Å finne litteratur som beskriver gode verktøy og fremgangsmåter som sykepleieren 
kan benytte seg av for å løse et etisk dilemma. Jeg ønsker å undersøke hva det er som ligger 
bak de valg vi gjør i vanskelige situasjoner og hva man kan gjøre for å bli flinkere og tryggere 
i løsningsprosessen. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleiere balansere de etiske prinsippene med å hindre skade 
og gjøre godt og samtidig ta vare på pasientens autonomi når pasienten nekter livsnødvendig 
helsehjelp? 
Valg av metode: Dette er et systematisk litteraturstudium. 
Resultat: Følgende faktorer kan bidra til å forbedre sykepleierens håndtering av etiske 
dilemma: 
 Økt kunnskap om ulike miljø, kulturer og religioner. 
  Mer praktisk og klinisk rettet undervisning  
 Større respekt for pasienters subjektive opplevelse av situasjonen 
 Fokus på refleksjon og løsninger av etiske dilemma på arbeidsplassen  
 Opplæring i og aktiv bruk av etiske beslutningsmodeller  
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1 Innledning 
De yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at sykepleierens fundamentale plikt er å 
fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død (Norsk 
Sykepleierforbund 2011).  
Med dette forstår jeg at velgjørenhetsprinsippet og prinsippet om ikke å volde skade er 
grunnleggende plikter som sykepleieren har i møtet med pasienten.  
I tillegg sier de yrkesetiske retningslinjene at sykepleie bygger på respekten for 
menneskerettighetene, herunder kulturelle rettigheter, retten til liv og valgfrihet, til verdighet 
og til å bli behandlet med respekt (Norsk Sykepleierforbund 2011). 
Med dette forstår jeg at prinsippet om respekt for pasientens autonomi er grunnleggende for å 
kunne utføre god sykepleie. 
I følge Slettebø (2002) har det i de siste førti årene blitt større krav til at pasienten selv skal 
være med på å bestemme hva slags behandling han vil godta og ta imot. Dette har også gjort 
forholdet mellom velgjørenhet og autonomi til et vanskeligere problem innenfor medisinsk 
etikk i forhold til det tidligere paternalistiske syn på omsorg. 
Jeg har gjennom sykepleiestudiet hatt ekstrajobb på en gastro- og lungemedisinsk sengepost. 
En stor del av pasientgruppen som er innlagt på denne sengeposten har sykdommer som kan 
knyttes til pasienters livsstil. En livsstil som for mange er krevende å endre eller bryte ut av, 
noe som igjen fører til at det er vanskelig for dem å etterleve helsepersonells anbefalinger for 
behandling. Etter min mening bærer behandlingstradisjonene på avdelingen noe preg av et 
paternalistisk syn på omsorg, hvor man er mer opptatt av at pasienten følger de ordinasjoner, 
anvisninger og råd som helsepersonell har kommet fram til enn å lytte til pasientens ønsker. 
Pasienten sin egen forståelse av situasjonen og hans egen definisjon av problemet kunne 
kanskje ha blitt brukt litt oftere som utgangspunkt for den behandling og omsorg som skal gis. 
I denne oppgaven ønsker jeg å se nærmere på forholdet mellom pasientens autonomi og 
velgjørenhetsprinsippet. Hvordan kan sykepleieren løse de etiske dilemmaer som kan oppstå 
når de valg pasienten tar ikke synes å være til pasientens beste? 
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1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Både i min jobb og i praksis har jeg ofte blitt konfrontert med dilemmaet om på den ene siden 
å ivareta pasientens autonomi og på den andre siden hindre skade og gjøre godt. Vi som 
helsepersonell har mange lover, retningslinjer og regler å forholde oss til, men er dette gode 
nok verktøy og gjør de oss skikket til å løse slike etiske dilemmaer på en god måte? 
Det er spesielt et møte med en pasient som har gjort meget sterkt inntrykk på meg og som 
utfordret mitt syn på hva god omsorg er.  
I medisinsk praksis skrev jeg arbeidskravet mitt om en pasient som på grunn av sin religiøse 
overbevisning nektet livsnødvendig blodoverføring. Pasienten var en kvinne på 70 år. Hun var 
medlem av trossamfunnet Jehovas Vitne. Hun hadde fire barn og bodde alene. Pasienten var 
på et rehabiliteringsopphold etter en operasjon av et hoftebrudd. Hun var klar og orientert. 
Fram til hun falt, og fikk et brudd i hoften, hadde hun klart seg selv hjemme. Hun hadde vært 
i fin form etter operasjonen som var to uker før ankomst til akuttmottaket. Hun hadde i den 
siste tiden hatt noe mørk avføring. Den dagen hun ble innlagt hadde hun blitt akutt kvalm og 
hadde rødt oppkast.  
Pasienten ble oppfattet som svært dårlig og hadde i mottaket en hemoglobinverdi på 5.7. 
Normalverdier for kvinner er fra 11.7 – 15.3 (Jacobsen m.fl. 2009). Det ble konstatert at 
kvinnen hadde et blødende magesår. Blødningene ble stoppet, men hennes blodverdier var nå 
så lave at hun ble sett på som inoperabel.  
Situasjonenes alvorlighetsgrad ble diskutert med pasienten. Dersom det skulle oppstå nye 
komplikasjoner eller blødninger ville hun mest sannsynligvis dø. Hun var meget klar på at 
hun ikke ønsker blodoverføring. Pasienten sa at hun da heller vil at naturen skulle gå sin gang. 
For pasienten var dette en enkel avgjørelse, for meg og mange av kollegaene mine var dette et 
dilemma som var vanskelig å forholde seg til. Hvordan skal vi fremme helse og forebygge 
sykdom til denne pasienten? Hvorfor skal vi ikke hjelpe når vi har muligheten? Hva er god 
omsorg til pasienter som nekter livsnødvendig helsehjelp og er det virkelig en autonom 
avgjørelse når det er tatt på et religiøst eller kulturelt grunnlag? 
 Vi møter i vår jobb som helsepersonell mennesker fra ulike kulturer, mennesker med en 
annen religion og livstil. Samtlige har sin egen subjektiv oppfattelse om hva god omsorg er.  
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2 Presentasjon av oppgaven 
Tema: Etiske dilemma 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleiere balansere de etiske prinsippene med å hindre 
skade og gjøre godt og samtidig ta vare på pasientens autonomi når pasienten nekter 
livsnødvendig helsehjelp? 
 
2.1 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstillingen som jeg har valgt er i utgangspunktet meget omfattende og har mange 
forskjellige løsninger utfra pasientgruppe og arena. For å kunne gå i dybden på deler av 
problemstillingen var jeg nødt til å gjøre noen valg. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i egen 
jobberfaring på medisinsk post og pasienthistorien fra medisinsk praksis når jeg har gjort 
avgrensningene i denne oppgaven. 
 Pasienten er klar og orientert 
 Pasienten har nektet livsnødvendig helsehjelp 
 Pasienten er innlagt på et sykehus 
Jeg har også valgt å se problemstillingen ut fra et sykepleiefaglig perspektiv. 
En slik avgrensning fanger nok ikke problemstillingen i hele dens bredde, men det er 
nødvendig med tanke på tiden jeg har til rådighet og oppgavens omfang. 
 
2.2 Oppgavens hensikt 
Mitt formål med å ta opp denne problemstillingen er at jeg ønsker å finne litteratur som 
beskriver gode verktøy og fremgangsmåter som sykepleieren kan benytte seg av for å løse et 
etisk dilemma. Jeg ønsker å undersøke hva det er som ligger bak de valg vi gjør i vanskelige 
situasjoner, og hva man kan gjøre for å bli flinkere og tryggere i løsningsprosessen. 
Jeg har et personlig engasjement for dette temaet og i samtale med kollegaer og medstudenter 
har jeg fått et inntrykk av at dette er noe flere ønsker å få mer kunnskap om.  
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2.3 Begrepsavklaring 
Etiske prinsipper: Normer fra allmennmoralen som for eksempel autonomi, respekt og ansvar. 
Sier ikke noe om hvordan et konkret problem skal løses men angir hvilke verdier som står 
sentralt i situasjonen (Slettebø 2002). 
Pasientautonomi: Autonomi kan oversettes med selvlovgivning. Det innebærer 
selvbestemmelsesrett og myndighet til å råde over sitt eget liv (Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007). 
Livsnødvendig helsehjelp: Helsehjelp som gis når pasienten er eller plutselig blir alvorlig syk 
og trenger livreddende medisinsk behandling. Helsehjelpen er å anse som påtrengende 
nødvendig når det er fare for liv eller for en alvorlig forverring av helsetilstanden (Lov om 
helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) av 2.juni 1999 nr 64). 
 
2.5 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven starter med en teoridel hvor jeg presenterer aktuell litteratur som kan knyttes til 
temaet. Så kommer jeg til å si litt om hvilken metode jeg har valg for å løse denne oppgaven 
Videre beskrive hvordan jeg har kommet fram til de forskningsartiklene som presenteres i 
funn delen. Deretter drøfter jeg de funn jeg har gjort ut fra teori, forskning og egne erfaringer. 
Til slutt kommer jeg til å presentere en konklusjon gjort på bakgrunn av litteraturen som har 
blitt lagt fram i denne oppgaven. 
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3 Teori  
Her vil jeg først presentere deler av Kari Martinsens sykepleieteori som kan knyttes opp mot 
oppgavens tema og problemstillingen. Videre vil jeg si litt om makt og avmakt og hvilke 
etiske retningslinjer, lover og regler sykepleiere må forholde seg til i sin utøvelse av yrket. Så 
litt om hva autonomi og pasientautonomi er, før jeg avslutningsvis forklarer en modell som 
kan være til hjelp når sykepleieren står ovenfor et etisk dilemma. 
 
3.1 Kari Martinsens sykepleierteori 
Martinsen (2008) anser sykepleierens faglige skjønn og praktiske kunnskap som viktigere enn 
teoretisk kunnskap. Martinsen framhever eksempellæring og mester-læring prinsippet som 
den beste måten å lære sykepleie på. Taus kunnskap kan bare læres gjennom praktisk arbeid 
og denne formen for kunnskap er grunnleggende for yrker som skal formidle omsorg (ibid).  
Sykepleierteorien til Martinsen (2008) har ikke som et overordnet mål at pasienten skal 
gjenvinne sin funksjon og selvstendighet, men at omsorg er et mål i seg selv. Omsorgen skal 
være betingelsesløs, og et pasientmål kan være å gjøre det så godt som mulig i her-og-nå-
situasjonen (ibid). 
 
3.1.1 Hva er omsorg 
 
Omsorg har med hvordan vi forholder oss til hverandre, hvordan vi viser omtanke for 
hverandre i vårt praktiske dagligliv (Martinsen 2008:69). 
 
I boken Omsorg, sykepleie og medisin (2008) beskriver Martinsen omsorg som et 
værensmessig femomen. Hun ser på omsorg som det fundamentale i sykepleien og at omsorg 
er sykepleierens verdigrunnlag.  
Martinsen (2008) trekker frem tre sider ved omsorgsbegrepet: 
 Omsorg er et relasjonelt begrep som har med felleskap og solidaritet med andre å 
gjøre. Det tar utgangspunkt i et kolletivistisk menneskesyn hvor det grunnleggende er 
at vi er avhengig av hverandre. 
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 Omsorg er et moralsk begrep som baserer seg på prinsippet om ansvar for de svakeste. 
Skal omsorgen være ekte  må en forholde seg til den andre ut fra en holdning som 
anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. 
 Omsorg er et praktisk begrep som har med forsåelse for andre å gjøre. En tilegner seg 
en slik forståelse gjennom praktisk samhandling og felles erfaringer 
Kari Martinsen (2008) hevder at omsorg baserer seg på prinsippet om et moralsk ansvar for de 
svakeste. Det er flere etiske dilemma som kan oppstå ut fra et slikt syn. Hun trekker fram at 
relasjonene og prinsippet om ansvar for den svake gjør makt og avmakt, og forholdet mellom 
autonomi og velgjørenhet til sentrale problem (Slettebø 2002). 
Målet med pleierens omsorg ,i følge Martinsen (2008), er nær knyttet til pasientens subjektive 
opplevelse av helse, velvære og livsmot. 
 
 3.1.2 Kollektivistisk menneskesyn 
 
Felleskapet eller solidariteten som en form for kollektiv omsorg for hverandre, er 
forutsetningen for at min eksistens – min dagligverden – har mening. Menneskets 
vesenstrekk er at det er til for andres skyld -  for sin egen skyld (Martinsen 2008:69). 
 
Martinsen (2008) ser på relasjoner som det mest fundamentale i menneskelivet. Menneskers 
liv er forbundet med andre og derfor er menneskenen avhengig av hverandre. Det er en 
grunnleggende avhengighet mellom mennesker, og omsorg blir derfor, i følge Martinsen, et 
fenomen som er vesentlig for menneskets eksistens. 
I et kollektivistisk menneskesyn er det felleskapet, ikke enkeltindividet, som settes i sentrum. 
Martinsen (2008) sier at ingen mennesker er noe i og gjennom seg selv, men at mennesker 
utvikler sin selvstendighet og realiserer seg selv gjennom avhengigheten av andre mennesker. 
Mennesket kan heller ikke forstås eller betraktes isolert fra sine omgivelser.  
 
3.1.3 Syn på helse 
Martinsen (2008) ser på helse som en subjektiv og individuell opplevelse. Hun vektlegger 
pasientens velvære og livsmot og har ikke selvhjulpenhet som et overordnet mål for 
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omsorgen. Hun tar avstand fra formålsrasjonaliteten som overordnet handlemåte, som er 
bygget på et individualistisk menneskesyn. 
Hun påpeker imidlertid at en kan sette opp mål for pasienten, men at de ofte må endres ut i fra 
pasientens situasjon og utvikling. 
 
3.1.4 Myk maternalisme  
Martinsen (2008) omtaler lidelse som noe som hører livet til, og at det er menneskers 
subjektive opplevelse av lidelse som gjør mennesket til pasient. Omsorg skal bestemmes ut 
fra mottakers situasjon. Hun tar avstand fra ulike former for overtramp og maktovergrep fra 
sykepleierens side.  
I valget mellom pasientens selvbestemmelse og paternalisme ser Martinsen for seg svak 
paternalisme, eller myk maternalisme som hun har valgt å kalle det i Fra Marx til Løgstrup 
(1997), som en ønskelig løsning. Hun begrunner dette med at sykepleieren har en faglig 
merforståelse som er til fordel for den enkelte pasient. I noen tilfeller vil det gagne pasienten å 
slippe å ta stilling til kompliserte spørsmål. Spørsmål som han mangler kunnskap for å kunne 
håndtere og som han også selv gir uttrykk for at han ønsker å slippe å ta stilling til. 
Sykepleieren må altså ut fra sin forståelse av situasjonene bestemme hva som er til pasientens 
beste (ibid). 
 
3.2 Litt om makt og avmakt  
 
Makt er et relasjonelt fenomen som forutsetter at noen forholder seg til andre og kan 
påvirke deres handlinger (Brodtkorb og Rugkåsa 2009:68).  
 
Makt er ikke bare å ha makt over andre, men også makt til å gjøre noe. Dersom pasienten vet 
at sykepleieren har muligheten til maktutøvelse vil dette inngå i styrkeforholdet mellom dem. 
Pasienten kan da føle seg forpliktet til å handle utfra hva han forutser sykepleieren ønsker og 
underordner seg sykepleieren allerede før denne har sagt noe direkte (ibid). Eide (1993) 
hevder at maktrelasjoner er en del av grunnlaget for samhandling mellom pasient og 
helsepersonell. Videre sier hun at som pasient er en ofte både fysisk og psykisk svekket, noe 
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som gjør pasienten sårbar og avhengig av helsepersonell. Jo større avhengighet pasienten 
opplever jo større blir avmaktsfølelsen (Eide 1993). 
 I boken Mellom mennesker og samfunn (2009) referer Brodtkorb og Rugkåsa til Thomas 
Mathiesen når de skal beskrive avmakt. Avmakt er når en ikke ser noen utvei eller mulighet til 
å endre sin situasjon eller til å motsette seg andres viljesutøvelse overfor seg selv. Når en er i 
en avhengighetssituasjon og avgjørelsene er overlatt til den autoritære er avmakten sterkest 
(Brodtkorb og Rugkåsa 2009).   
Kunnskap er et viktig grunnlag for makt. Som sykepleier har vi en ekspertkunnskap som 
pasienten ofte ikke innehar. «Når kunnskap er et viktig grunnlag for makt, leder dette til 
profesjonsmakt» (Brodtkorb og Rugkåsa 2009:91). Som sykepleiere innehar vi en 
profesjonsmakt. En makt som kan brukes til å forvalte viktige normer og verdier i samfunnet, 
si noe om hva som er rett eller galt, sunt eller usunt (ibid).  Dette kan føre til et asymmetrisk 
maktforhold mellom pasient og sykepleier. Det er spesielt viktig i slike tilfeller at 
sykepleieren er moralsk ansvarlig og viser pasienten respekt (Slettebø 2002). 
Det fins også positive sider ved makt. Politisk makt kan samle mennesker til å nå et felles mål 
ved kollektiv handling, og enkeltmenneskers makt over egne liv er viktig i tenkningen om 
brukermedvirkning og myndiggjøring (Brodtkorb og Rugkåsa 2009).  
 
3.3 Autonomi 
 
Autonomi kommer av det greske autos (selv) og nomos (lov). I motsetning til den 
utenfrastyrte og ufri er den autonome selv kilden til rett og galt (Johannessen, Molven 
og Roalkvam 2007:33). 
 
3.3.1 Den autonome pasienten 
Ideen om det autonome mennesket har i dagens helseomsorg blitt ganske grunnleggende i 
følge Johannesen, Molven og Roalkvam (2007). Det autonome mennesket et uavhengig, og 
alle voksne og moralsk myndige personer har denne selvbestemmelsesretten. De påpeker 
imidlertid at knapt noe menneske er fullstendig uavhengig og at sykdom ofte betyr at man blir 
mer avhengig. Økende avhengighet vil derfor føre til mindre autonomi (ibid). 
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Fire faktorer må være til stede for at en pasient kan sees på som autonom (Slettebø 2002): 
 Kompetent pasient: I en sykdomssituasjon er det mye som kan påvirke pasientens 
evne til å foreta valg. Sykdommen kan ledsages av angst, depresjon, ubehaga, sterke 
smerter, benekting og fortrenging. Dette er faktorer som kan gjøre pasienten mindre 
kompetent. En kompetent pasient kjennetegnes av at han har evnen til å uttrykke 
ønsker som er stabile, at han forstår hva valget gjelder og at han har evnene til å 
bearbeide informasjonen som blir gitt. 
 Konsistent ønske: Pasientens ønske må vedvare over tid og stemme overens med hans 
grunnleggende verdier. 
 Adekvat informasjon: For at pasienten skal kunne ta et valg må pasienten ha fått 
informasjon om hva behandlingen går ut på, konsekvenser av behandlingen og 
konsekvenser av ikke å ta imot behandlingen.  Informasjonen som man gir skal være 
så nøktern som mulig, fullgod og ikke være farget av sin egen personlige mening. 
Informasjonene skal formidles i et forståelig språk og skal tilpasses pasientens 
situasjon og tilstand. 
 Fri fra ytre press: Pasienten tar ikke valg ut i fra hva helsepersonell, pårørende eller 
andre ønsker, men ut i fra sine egne ønsker. 
Pasienten kan imidlertid ikke presse helsepersonell til å gjøre ting som strider mot deres 
faglige eller etiske overbevisning, som for eksempel barmhjertighetsdrap. Sykepleiere har 
også rett til å reservere seg mot å delta i enkelte behandlinger som strider mot personlige 
prinsipper og grunnleggende verdier, som for eksempel abortinngrep (Slettebø 2002). 
 
3.4 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere bygger på prinsippene i ICN sine etiske regler, og 
menneskerettighetene slik det kommer til uttrykk i FNs menneskerettighetserklæring. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere utdyper hvordan sykepleierens menneskesyn og 
grunnleggende verdier bør vernes i praksis. Retningslinjene konkretiserer hva vi strekker oss 
etter for å sikre god praksis innenfor profesjonen og i møte med pasienten, pårørende, 
medarbeidere, arbeidsstedet og samfunnet. 
I følge retningslinjene er sykepleieres fundamentale plikt å: 
 Fremme helse 
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 Forebygge sykdom 
 Lindre lidelse 
 Sikre en verdig død 
Sykepleierens etiske ansvar gjelder mennesker i alle livsfaser fra livets begynnelse til livets 
slutt.  
Sykepleie bygger på respekten for menneskerettighetene, herunder kulturelle rettigheter, 
retten til liv og valgfrihet, til verdighet og til å bli behandlet med respekt. 
Sykepleie utviser respekt for og ytes uavhengig av alder, hudfarge, trosoppfatning, kultur, 
funksjonshemming eller sykdom, kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, politisk oppfatning, 
etnisk bakgrunn eller sosial status (Norsk Sykepleierforbund 2011). 
 
3.5 Lovverket 
Her vil jeg presentere deler av lovverket som er aktuelt i forbindelse med problemstillingen 
og pasienthistorien. 
 
3.5.1 Medbestemmelsesrett 
Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 slår fast at pasienten har rett til å medvirke ved 
gjennomføring av helsehjelpen. Pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom 
tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal 
tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon (Lov om pasient- og 
brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) av 2.juni 1999 nr 63). 
 
3.5.2 Å gi helsehjelp uten pasientens samtykke 
Helsepersonelloven § 7 omhandler øyeblikkelig helsehjelp (Lov om helsepersonell m.v. 
(helsepersonelloven) av 2.juni 1999 nr 64). Den sier at nødvendig helsehjelp skal gis selv om 
pasienten ikke er i stand til å samtykke, og selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen. 
Dette betyr at selv om pasienten ikke ønsker å motta livsnødvendig helsehjelp skal dette 
allikevel gis. De eneste begrensningene er de som følger pasient- og brukerrettighetsloven § 
4-9. 
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3.5.3 Rett til å nekte helsehjelp 
Pasienter har, i følge pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9 rett til å nekte helsehjelp i 
særlige situasjoner. Pasienter har på grunn av alvorlig overbevisning rett til å nekte å motta 
blod eller blodprodukter eller rett til å nekte å avbryte en pågående sultestreik, og en døende 
pasient har rett til å motsette seg livsforlengende behandling. Pasienten må være myndig, fått 
tilfredsstillende informasjon og forstått konsekvensene for egen helse ved 
behandlingsnektelsen. 
 
3.5.4 Helsepersonells  plikt  til å hjelpe 
Helsepersonelloven § 7 sier og at helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner når det 
må antas at hjelpen er påtrengende nødvendig. I straffelovens § 387 (Almindelig borgelig 
Straffelov  (Straffeloven) av 22.mai 1902 nr 10) kommer det og fram at det straffes med bøter 
eller fengsel hvis en unnlater å hjelpe den som er i overhengende livsfare. 
 
3.6 Å løse et etisk dilemma 
Det er tydelig at mennesker av og til handler ut fra en intuitiv opplevelse av hva som er riktig. 
Mennesker bruker sin erfaring, trening, klokskap og livsvisdom for å avgjøre hva som er rett 
eller galt, godt eller ondt. Ofte har mennesker funnet de riktige løsningene når det krevdes ved 
å handle ut fra sin egen moral, men det hender og at vår intuisjon svikter oss.  
Noen ganger er vi usikre på hva vi skal gjøre, det er ingen åpenbar god løsning som peker seg 
ut og det er langt fra innlysende hva den moralske plikt fordrer. Vi kan ikke engang følge 
magefølelsen vår og vi befinner oss i en dilemmasituasjon som kan gjøre oss både 
handlingslammet og fortvilet (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007).  
 
3.6.1 Hva kjennetegner et etisk dilemma 
I boken Godt rett rettferdig (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007) benytter forfatterene 
seg av Megan-Jane Johnstone sin definisjon av et etisk dilemma: 
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I vid forstand kan et dilemma defineres som en situasjon som krever valg mellom 
alternativer som synes like ønskelige eller like uønskede – det kan også beskrives som 
en fryktelig følelse av å være i beit (Johannesen, Molven og Roalkvam 2007:173). 
 
Et etisk dilemma kjennetegnes av valg mellom alternativer som synes like gode eller like 
dårlige, hvor ingen av valgene peker seg ut som rett. Det kan være dilemmaer hvor to etiske 
prinsipper er logisk uforenelig, dilemmaer som forårsakes av konkurrerende moralske plikter, 
dilemmaer som oppstår på grunn av uforenelige interessekonflikter og dilemma som oppstår 
fordi man ikke ønsker å såre mennesker en er svært knyttet til (Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007). 
 
3.6.2 En beslutningsmodell  
For å hjelpe oss i å løse slike etiske dilemmaer kan vi ha nytte av en beslutningsmodell eller 
en refleksjonsmodell (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). En slik modell kan hjelpe 
oss til å få oversikt over situasjonen og ta praktiske beslutninger som vi kan stå for.  
En slik modell kan gi etikken et litt for skjematisk preg, men det er et godt verktøy som kan 
hjelpe en i å løse et konkret etisk dilemma (ibid). 
For å kunne beskrive beslutningsmodellen som presenteres i boken Godt rett rettferdig (ibid) 
har jeg valgt å bruke pasienthistorien beskrevet i innledningen som eksempel. 
I beslutningsmodellen tar man utgangspunkt i de valgmulighetene som er relevant i den 
aktuelle situasjonen. I pasienthistorien som jeg har beskrevet står det mellom:  
 Handlingsalternativ 1: Ikke sette i gang blodoverføring 
 Handlingsalternativ 2: Gi blod 
Beslutningsmodellen består av to hovedrom. Et normativt rom hvor man vurderer verdier og 
normer i forhold til handlingsalternativene, og et handlingsrom. 
Det første en må gjøre i beslutningsprosessen er «å rydde handlingsrommet». Det vil si å 
skaffe seg oversikt over de faktiske forhold, aktuelle begrensninger og de eksisterende 
rammevilkår (se figur 1). 
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 Figur 1: Beslutningsmodellen 
 
                      Bør-siden 
 
 
ER-siden 
 
 
 
        H = Handlingsalternativ  
        Np = Normative premisser, det vil
        si både verdier og normer 
         
         
         
 
 
Etter man har ryddet handlingsrommet ser man på de normative premissene og vurderer de 
opp mot de to handlingsalternativene. Det er de normative premissene som avgjør hvilket 
standpunkt en bør innta. 
Np1 yrkesetikk: Dersom en skulle ta hensyn til de yrkesetiske retningslinjene om å fremme 
helse og forebygge skade, vil handlingsalternativ 2 være det beste valget. H2 får dermed et 
pluss og H1 får et minus under Np1. 
Np 2 allmennetikk: Skal man ta hensyn til prinsippet om respekt for pasientens autonomi, vil 
handlingsalternativ 1 være det riktige valget i dette eksempelet. H1 får et pluss og H2 få et 
minus. 
Rydde Handlingsrommet 
Berørte parter: pasienten,  
pårørende og helsepersonell 
Sosiale forhold: pasienten er  
enslig, men har en stor familie.  
Alle er medlem av Jehovas Vitner. 
Ressursrammer: det er ingen 
økonomiske begrensninger som ligger 
til grunn for behandlingen her 
Faktiske omstendigheter knyttet til 
helse, pleie og behandling: pasienten 
ønsker ikke blodoverføring, hun er klar 
og orientert. Pasienten er meget dårlig, 
og ytterligere komplikasjoner eller 
blødninger vil mest sannsynlig føre til 
at hun dør. 
 Np 1 
Yrkesetikk 
Np 2 
Allmenn- 
etikk 
Np 3 
Juss 
H1 - + 
 
 
+ 
H 2 
 
 
 
+ - - 
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Np 3 juss: I pasientrettighetsloven § 4-9. står det at pasienter har på grunn av alvorlig 
overbevisning rett til å nekte å motta blod eller blodprodukter. H1 får dermed et pluss og H2 
får et minus under Np 3. 
Summen blir da to pluss til handlingsalternativ 1 og ett pluss til handlingsalternativ 2. 
Ved å benytte seg av beslutningsmodellen kan en anta at den beste løsningen på dette 
dilemmaet er at pasientens ønske bør respekteres og at det ikke skal settes i gang 
blodtransfusjon om hun skulle ha behov for dette. 
Dersom det er flere verdier og normer som bør tas hensyn til i beslutningen kan man legge til 
disse under de normative premisser. 
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4 Metode 
I denne delen kommer jeg til å begrunne mitt valg av litteraturstudie som metode og si litt 
generelt om metoder og litteraturstudie. Jeg ønsker å presentere litteraturen som jeg har 
benyttet meg av og hvilke kriterier jeg har lagt til grunn når jeg skulle søke etter forskning på 
temaet. Deretter er det en systematisk gjennomgang av mine søk og en kort presentasjon av 
forskningsartiklene som jeg har valgt å bruke. Til slutt kommer jeg med en refleksjon over 
hvilken relevans og gyldighet litteraturen jeg har valgt har i forhold til problemstillingen min 
under kildekritikk.. 
 
4.1 Hva er en metode 
Dette sier Ann Kristin Larsen om hva en metode er: 
 
Når vi skal gjennomføre en undersøkelse eller et forskningsprosjekt, må vi benytte en 
eller annen form for metode. Vi kan tenke på metode som et verktøy, et redskap. Et 
slikt redskap er en fremgangsmåte for å få svar på spørsmål og få ny kunnskap 
innenfor et felt. Metodene dreier seg om hvordan vi innhenter, organiserer og tolker 
informasjon (Larsen 2007). 
 
Jeg ønsker i arbeidet med denne oppgaven å oppnå en større forståelse av hva som ligger bak 
de valg sykepleieren gjør i vanskelige etiske dilemma. Før jeg startet med oppgaven fant jeg 
mye faglitteratur og forskningslitteratur om temaet. Jeg har derfor valgt å gjøre denne 
oppgaven som en litteraturstudie og bruke allerede eksisterende forskning og teori for å 
nærme meg en løsning av problemstillingen. 
For å belyse temaet har jeg også valgt å bruke en pasienthistorie i oppgaven min. Dette er ikke 
bruk av case study som metode, men erfaringer fra praksis som jeg velger å ha med for bedre 
å kunne forklare teori og funn i oppgaven. Thomassen (2011) sier at det erfaringsmaterialet 
som begrunner vitenskapelig teori kan være av forskjellig art og fremkomme på forskjellig 
vis. Empirisk data, data med grunnlag i det vi kan se og det vi direkte kan sanse, er også data 
som kan begrunne vitenskapelige teorier (ibid). 
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4.2 Litteraturstudium som metode 
Når man gjør et litteraturstudium undersøker man den kunnskap og viten som allerede 
eksisterer om en bestemt problemstilling. Litteraturen som man samler inn og analyserer er 
vurdert og valgt ut på en systematisk måte. Man kan derfor kalle det et systematisk 
litteraturstudium (Glasdam 2011). 
 
4.3 Valg av faglitteratur 
Når jeg skulle finne faglitteratur om temaet tok jeg utgangpunkt i pensumbøker. I valg av 
sykepleieteoretiker brukte jeg Kristoffersens Grunnleggende Sykepleie bind 4 (2005) som 
utgangspunkt. Ved hjelp av den kom jeg fram til at jeg ønsket å knytte Kari Martinsens 
sykepleieteori til tema og problemstilling i oppgaven. Kristoffersen har referert til flere av 
Martinsens bøker og ut fra dette valgte jeg Fra Marx til Løgstrup (2003) og Omsorg, 
sykepleie og medisin (2008) for å kunne presentere Martinsens sykepleieteori. I tillegg ble jeg 
anbefalt av min veileder å bruke M. Kirkevold Sykepleieteorier: analyse og evaluering (1998) 
som en god sekundærkilde til Martinsens sykepleieteorier.  
Pensumboken Godt rett rettferdig: etikk for sykepleiere (2007) skrevet av Johannessen, 
Moleven og Roalkvam har vært en av hovedkildene mine i sykepleieetikk. I tillegg fant jeg 
etter søk på bibliotekets sitt register BIBSYSS flere bøker om sykepleieetikk. Etter samtale 
med bibliotekar valgte jeg ut Slettebø sin bok Sykepleie og etikk (2002). I tillegg har jeg brukt 
pensumboken Mellom mennesker og samfunn (2009) skrevet av Brodtkorb og Rugkåsa for å 
belyse temaet makt og avmakt. Brodkorb og Rugkåsa referer blant annet til Ann Kristin Eides 
bok I medisinmannens skygge (1997) når de utdyper temaet avmakt. Denne boken inneholder 
refleksjoner omkring samtaler med mennesker som har opplevd seg sviktet av helsevesenet. 
Den tar opp den avmakten og sårbarheten pasienter føler i møtet med helsevesenet og jeg syns 
derfor den var spennende å lese med tanke på temaet i oppgaven. 
Ut over dette har de Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, Pasient- og 
brukerrettighetsloven, Helsepersonelloven og Straffeloven vært viktige for å kunne belyse 
problemstillingen og drøfte de funn jeg har gjort.  
For å beskrive Kari Martinsens sykepleierteori har jeg i hovedsak benyttet meg av 
primærlitteratur. Grunnet omfanget av oppgaven og den tiden jeg har til rådighet ble det ikke 
21 
 
tid til å lese Martinsens bøker fra perm til perm.  Kirkevolds bok har derfor vært et godt 
supplement for enkelt å kunne gi meg en oversikt over hovedpunktene i Martinsens teori. 
Jeg har brukt to lærebøker som utgangspunkt for sykepleie etikken og samfunnsvitenskapen. 
Godkjente pensumbøker skal holde en høy faglig standard og på grunn av dette er de gode 
kilder til teorien. Kritikk til bruken av disse er at det er sekundærlitteratur. Mye av det som 
står i disse bøkene er forfatternes fortolkninger av andres arbeid. Jeg har likevel valgt å bruke 
de fordi jeg får favnet over et større område og presentert stoff som er bygget på forskjellige 
teorier og forskning. Det samme gjelder Slettebøs bok. Her samles ulike teorier og drøftes i 
lys av hverandre.  
 
4.4 Kriterier for valg av forskningslitteratur 
Før jeg startet mitt søk etter forskningsartikler som kunne belyse punkter i problemstillingen, 
satte jeg noen avgrensninger og kriterier for valg av litteraturen: 
 Nordisk eller engelsk språk 
 Artiklene skal være publisert i pålitelige og publiserte vitenskapelige tidsskrifter eller 
fagtidsskrifter for å sikre kvalitet 
 Litteraturen skal ikke være eldre enn ti år for å sikre at den er relevant i forhold til 
dagens retningslinjer og lovverk 
 Litteraturen skal være relevant i forhold til tema og skal i hovedsak belyse 
problematikken ut fra et sykepleiefaglig perspektiv 
 
4.5 Databasen, søkeord 
Databasen jeg har valgt å bruke er CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health). Grunnen er at CINAHL er spesielt god på kvalitativ forskning og artikler om 
pasienterfaringer og pasientopplevelser, noe som passer mine kriterier for valg av litteratur. 
Mesteparten av tidsskriftene er innenfor sykepleie og beslektede emner (Glasdam 2011). 
Jeg har i min søken etter forskningslitteratur rundt teamet valgt å gjøre to litt ulike søk. Det 
ene søket er gjort med utgangspunkt i pasienthistorien mens det andre søket er på et litt mer 
generelt grunnlag. 
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Søk 1 
Søkeord: Jehovah witness AND blood transfusion.  
Disse søkeordene ga 60 treff. Jeg avgrenset søket bare til å gjelde artikler de ti siste årene og 
satt da igjen med 36 treff. Etter å ha lest abstrakt på artiklene og luket ut flere på grunnlag av 
avgrensningene og kriteriene for valg av litteratur, satt jeg til slutt igjen med 6 artikler som jeg 
så på som interessante i forhold til min oppgave.  
Etter å ha lest fulltekst på disse 6 artiklene valgte jeg ut to som jeg syns kan belyse 
problemstillingen min og som jeg ønsker å ha med i oppgaven. 
Disse to er:  
 Cultural competence: reflections on patient autonomy and patient good (Leever 2011) 
 Denne artikkelen er spennende for oppgaven fordi den ser på hva som kan 
gjøres for at sykepleiere skal kunne takle etiske dilemma som oppstår på 
bakgrunn av ulik kultur og religion bedre. 
 Clinical ethical conflicts of nurses and physicians (Gaudine m.fl. 2011) 
 Denne artikkelen viser at både sykepleiere og leger sliter med mange av de 
samme etiske dilemmaene i sin yrkeshverdag og viser at temaet i oppgaven 
også berører andre yrkesgrupper innen helse og omsorg.    
Søk 2 
Søkeord: Autonomy AND patient good AND nursing NOT euthanasia 
Disse søkeordene inkludert kriteriet om at artikkelen ikke skal være elder enn ti år ga 96 treff. 
På bakgrunn av abstraktlesing og forvalgte avgrensninger ekskluderte jeg 85 artikler og satt 
da igjen med 11 stykker. Jeg leste så fulltekst på disse og endte opp med tre artikler som er 
relevant i forhold til temaet i oppgaven. 
Disse tre er:  
 Nurse`s responses to ethical dilemmas in nursing practice: meta-analysis (De Casterle 
m.fl. 2008) 
 Denne artikkelen er interessant for oppgaven fordi den sier noe om hva som 
ligger bak de valg vi gjør når vi blir stilt over for etiske dilemma 
 An intercultural nursing perspective on autonomy (Hanssen 2004) 
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 Tar opp problemstillinger som kan oppstå dersom pasientens autonomi er det 
absolutte målet for sykepleien  
 Nursing ethics education: are we really delivering the good(s)? (Woods 2005) 
 Sier noe om hva som kan gjøres med sykepleierutdannelsen for at sykepleiere 
skal bli bedre skikket til og tryggere på å løse etiske dilemma, og som dermed 
er med på å besvare deler problemstillingen 
Da jeg hadde gjort disse to søkene så jeg at jeg manglet studier som sa noe om hvordan løse 
etiske dilemma. Dette er hoved essensen i problemstillingen og jeg valgte derfor å ta et 3. søk 
i CINAHL. 
Søk 3 
Søkeord: Solving AND Ethical dilemma AND Decision-making model 
Disse søkeordene og avgrensningene som jeg har gjort gav 17 treff. Etter fulltekstlesing 
valgte jeg ut en artikkel som omhandler et pilotprosjekt hvor man tester ut en ny etisk 
beslutningsmodell. 
Artikkelen er:  
 An intergrated ethical decicion-making model for nurses (Park 2012) 
Alle de valgte forskningsartiklene vil bli nærmere presentert under 5 Funn. 
 
4.6 Kildekritikk  
Jeg har valgt å gjøre mine søk i en database som er god på kvalitativ forskning. Grunnen til 
dette er at jeg ønsker å finne forskning som kan hjelpe meg å oppnå en større forståelse for 
temaet. Resultater fra kvalitativ forskning gir ikke grunnlag for å kunne generalisere, men 
undersøkelsene har overførbarhet (Larsen 2007).  
CINAHL er den eneste databasen jeg har brukt når jeg har søkt etter forskning. I CINAHL 
stilles det krav til kvaliteten til de tidsskriftene som publiseres. De skal ha både faglig 
relevans og innhold (Glasdam 2011). Fem av de artiklene som jeg har valgt ut er fra samme 
tidsskrift og kan være med på å gjøre utvalget mitt lite nyansert. På den andre siden er 
Nursing Ethics et anerkjent tidsskrift som i hovedsak publiserer artikler som har fokus på 
etikk, noe som faller innenfor tema og problemstillingen i oppgaven. 
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Jeg fikk opp mange treff da jeg søkte etter forskning på området, noe som gjorde det lett for 
meg å plukke ut relevante artikler. Gaudine m.fl. (2011) sin studie kan jeg ikke direkte knytte 
opp mot problemstillingen i oppgaven. Jeg ønsket allikevel å ta den med for å understreke at 
vi som sykepleiere ikke er alene i møtet med etiske dilemma.  
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5 Presentasjon av funn 
For å kunne gi en systematisk oversikt over forskningsartiklene har jeg brukt et transkriberingsskjema (se figur 2). Etter presentasjonen kommer 
jeg til å komme med et sammendrag om hva som har blitt funnet i disse 6 ulike studiene. Er det tendenser i funnene, motstridende funn og kan 
jeg ut fra dette antyde en konklusjon om hva forskning viser om temaet og problemstillingen i oppgaven? 
Figur 2 Transkriberingsskjema  
Forfatter, land, årstall Hensikt Design/metode Utvalg Hovedfunn 
Tittel: Cultural competence: Reflections on patient autonomy an patient good 
Martin G. Leever 
 
USA, 2011 
Å utforske og klargjøre de 
moralske grunnlagene for 
kulturell kompetanse. 
Spesielt med tanke på 
respekt for autonomi og 
hva som er til pasientens 
beste. 
Kvalitativt studie hvor han 
har benyttet seg av case 
study som metode 
Artikkelen har 
utgangspunkt i tre 
forskjellige case. To av 
casene er fiktive, men 
basert på forfatterens egne 
observasjoner og 
erfaringer fra klinisk 
praksis, det tredje er hentet 
fra 
www.culturediversity.org. 
Økt kulturell kompetanse 
gir et betydelig moralsk 
fremskritt i måten 
sykepleie blir gitt.  
Den sterkeste moralske 
begrunnelsen for å være 
følsom for pasientens 
kultur er forankret i 
pasientens autonomi. Den 
forplikter til å gjøre godt 
ut i fra pasientens 
subjektive opplevelse av 
situasjonen. Studien 
påpeker også at selv om 
pasienten tar avgjørelser 
på et kulturelt grunnlag, 
skal dette anses som en 
autonom avgjørelse. 
Pasientens ønske skal 
respekteres så langt det lar 
seg gjøre.   
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Tittel: Clinical ethical conflicts of nurses an physicians 
Alice Gaudine 
Sandra M. LeFort 
Marianne Lamb 
Linda Thorne 
 
Canada, 2011 
 
Denne studien har som 
hensikt å identifisere og 
sammenligne kliniske 
etiske konflikter opplevd 
av både sykepleiere og 
leger på tvers av hele 
spekteret av kliniske 
fagområder. 
Dette er en beskrivende 
kvalitativ studie hvor de 
har benytter seg av semi 
strukturert intervju som 
metode. 
 
34 sykepleiere, 10 
avdelings sykepleiere og 
31 leger.  
De jobber ved ulike 
kliniske avdelinger i fire 
forskjellige sykehus. 
Det er flere likheter enn 
forskjeller mellom de 
etiske dilemma som 
sykepleiere og leger møter. 
Ni temaer var felles for 
både sykepleiere og leger 
og tre temaer var spesifikk 
for legene.  
Alle temaene som ble 
identifisert reflekterte over 
kjerne temaet: det å streve 
for å gjøre det beste for 
pasienten 
Tittel: An intercultural nursing perspective on autonomy 
Ingrid Hanssen 
 
Norge, 2003 
Å finne ut om autonomi 
nødvendigvis er et allment 
etisk prinsipp og hva som 
ligger til grunn i etisk 
sykepleiepraksis i 
flerkulturell sykepleie. 
En empirisk studie som er 
basert på flere års 
litteraturstudium og 
fortellende intervjuer.  
Data fra flere års 
litteraturstudie og data fra 
intervju av 23 erfarne 
sykepleiere fra tolv 
forskjellige 
sykehusavdelinger i to 
ulike sykehus. 
Ulik kulturell bakgrunn 
avgjør hvordan man ser på 
autonomi. Dersom 
sykepleieren anser 
autonomi som det 
absolutte beste for 
pasienten, kan pasienten 
bli tvunget til å ta en 
autonom avgjørelse. Dette 
kan medføre at prinsippet 
om autonomi, som skal 
myndiggjøre pasienten, 
heller blir et grunnlag for 
frustrasjon og får dem til å 
føle seg presset til å ta 
avgjørelser de ikke er i 
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stand til å ta. Pasientens 
kultur og tradisjon må tas 
hensyn til ellers kan 
pasienten bli tvunget til en 
slags autonomi som er 
fremmed for han. 
Tittel: Nurses´response to ethical dilemmas in nursing practice: meta-analysis 
Bernadette Dierckx De 
Casterlé, Belgia 
Shigeko Izumi, USA 
Nelda S. Godfrey, USA 
Kris Denhaerynch, Belgia 
 
2008 
 
Målet med denne studien 
er å utforske sykepleierens 
reaksjon på etiske 
dilemmaer i daglig 
sykepleiepraksis 
En meta-analyse hvor man 
bruker individuelle 
sykepleier data fra ni ulike 
studier 
Ni ulike studier fra fire 
forskjellige land 
gjennomført fra 1993 til 
2001. 4 studier ble gjort i 
Belgia, to i Sveits, to 
studier kom fra USA og en 
fra Japan.  Totalt 1592 
sykepleiere ble intervjuet. 
Når sykepleiere ble 
konfrontert med et etisk 
dilemma, hadde de en 
tendens til å bruke 
konvensjoner som deres 
dominerende kriterier i 
beslutningsavgjørelsen, 
fremfor pasientens 
personlige behov og 
trivsel. For uerfarne 
sykepleiere var det ofte 
redsel for straff eller 
ønsket om å bli likt det 
som styrte sykepleierens 
etiske avgjørelse. Erfarne 
sykepleiere var flinkere til 
å ta hensyn til pasientens 
ønsker og var mer kreative 
i beslutningsprosessen.  
Tittel: Nursing ethics education: are we really delivering the good(s)? 
Martin Woods 
New Zealand  
2005 
Å finne ut hvorfor det 
fortsatt mangler 
kunnskaper hos 
nyutdannede sykepleiere i 
Kvalitativ studie hvor man 
gjør et reviw av studier 
som omhandler nåværende 
sykepleier etikk og 
6 ulike studier  Selv om utdannelsen 
innenfor etiske metoder 
har blitt betraktelig 
forbedret de siste årene, og 
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å løse etiske dilemmaer, 
når utdanningen har blitt 
mye bedre på dette 
området 
hvordan etikk blir 
presentert i 
sykepleierutdannelsen 
sykepleieetikk har etablert 
seg som en viktig del av 
pensum, trengs det fortsatt 
justeringer i dagens 
utdannelse. Større bruk av 
praktisk- og klinisk 
orienterte metoder for 
etisk respons, kan sørge 
for at fremtidige 
sykepleiere blir fullt klar 
over verdien av en 
pleiefokusert etikk i 
helsevesenet.  
Tittel: An integrated ethical decision-making model for nurses 
Eun-Jun Park 
Korea  
2012 
Å utvikle og teste en 
forbedret etisk 
beslutningsmodell som 
integrere seks ulike steg i 
beslutningsprosessen.  
Kvalitativ studie hvor man 
gjør et reviw av studier 
som beskriver etiske 
beslutningsmodeller  
20 studier som beskriver 
ulike beslutningsmodeller 
Fra et pilotprosjekt hvor 
man testet modellen 
rapporterte 
sykepleierstudenter om en 
større trygghet i å løse 
etiske dilemma. 
 
Sammendrag:  
 Økt kulturell kunnskap gjør sykepleiere bedre skikket til å kunne ivareta pasientens autonomi og yte bedre omsorg (Hanssen 2003 og 
Leever 2011) 
 Nyutdannede sykepleiere har en tendens til å løse etiske dilemma ut fra konvensjoner på arbeidsplassen og sin egen oppfattelse av 
problemet (De Casterlé 2008) 
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 Når pasienten tar en beslutning på grunnlag sin religion, kulturelle bakgrunn eller fordi den ønsker å glede sine nærmeste er også dette en 
autonom avgjørelse (Leever 2011) 
 Synet på autonomi er forskjellig ut fra hvilken bakgrunn pasienten har. Autonomi er ikke et universelt prinsipp og bør derfor ikke tvinges 
på pasienter som er uforberedt eller ikke ønsker å ta slike beslutninger selv (Hanssen 2003) 
 Det mangler fortsatt elementer i sykepleierutdannelsen for å gjøre nyutdannede sykepleiere bedre skikket til å løse etiske dilemma. Mer 
praksis og klinisk orientert metoder for løsning av etiske dilemma kan være med på å gjøre sykepleiere tryggere i løsningsprosessen (Park 
2012 og Woods 2005) 
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6 Drøfting 
Her kommer jeg til å drøfte problemstillingen i lys av de funn jeg har gjort, teorien og min 
egen forforståelse for tema. Jeg har valg å presentere drøftingen på grunnlag av 
problemstillingens tre hovedpunkter: autonomi, velgjørenhet og hvordan løse et etisk 
dilemma. 
 
Alt dere vil at andre skal gjøre mot dere, skal også dere gjøre mot dem (Bibelen). 
 
6.1 Autonomi, fri fra ytre press 
Autonomi er et grunnleggende prinsipp i dagens helseomsorg (Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007). I de yrkesetiske retningslinjene punkt 1 og punkt 2.3 slås det fast at 
pasienten skal behandles med respekt og verdighet og at pasientens valgfrihet skal tas på alvor 
(Norsk Sykepleierforbund 2011). Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 og § 3-2 gir 
pasienter rett til å medvirke i sin behandling og å bli gitt nødvendig informasjon. Både 
lovverket og yrkesetiske retningslinjer er klare på at pasientens autonomi skal ivaretas i en 
behandlingssituasjon. Det er imidlertid ikke i alle situasjoner at pasientautonomi nødvendigvis 
er det optimale målet for omsorgen (Hanssen 2004 og Martinsen 2008).  
I den vestlige kulturen er autonomi og friheten til å kunne velge integrerte elementer i det å 
være et voksent og uavhengig menneske (Hanssen 2004). Det å være avhengig og ikke klare 
seg selv blir sett på som noe negativt i vårt samfunn (Martinsen 2008).  I flere ikke vestlige 
kulturer kan det å ta en avgjørelse uten å ha diskutert dette med familien bli sett på som 
umodent og stikk i strid med deres syn på mennesket som en del av en gruppe (Hanssen 
2004). For pasienten kan det å ta en beslutning bli helt umulig uten å ha rådført seg med sin 
familie først. I mange kulturer blir sykepleiere og leger sett på med den største respekt og 
tillitt. Hvis en lege da ber pasienten om å ta en avgjørelse om hennes framtid, kan pasienten 
begynne å lure på om legen mangler kunnskap og kompetanse til å behandle henne. Det å 
skulle tvinge denne pasienten til å ta en avgjørelse på egne kan føre til mistillit ovenfor 
helsepersonell (ibid). Ulik kulturell bakgrunn gir ulikt syn på hva autonomi er og hvor viktig 
det er for pasienten. Martinsen (2008) sier og at i visse tilfeller der pasienten ikke ønsker eller 
har krefter til å ta en autonom avgjørelse bør sykepleieren bestemme hva som er til pasientens 
beste. 
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Martinsen (1997) fremhever svak paternalisme som et ønskelig mål for pasientkontakten. Hun 
begrunner dette med at vi som sykepleiere har et bedre faglig utgangspunkt for å kunne ta de 
rette avgjørelsene for pasienten. Hun sier at avgjørelser skal bli tatt i samråd med pasienten og 
at det er viktig å ta hensyn til pasientens ønsker. På mange måter kan Martinsens svake 
paternalisme virke som en fornuftig tilnærming og en god mal for sykepleiere å jobbe ut fra. 
Sykepleieren skal ivareta pasientens behov mens hun samtidig bruker sin kunnskap og 
erfaring til å komme frem til en løsning som er til det beste for pasienten. Det som imidlertid 
kan skape problemer for dett synet på omsorg er den profesjonsmakt som sykepleiere innehar.  
Når en pasient blir lagt inn på et sykehus mister han sine vanlige roller, noe som kan påvirke 
selvfølelsen og mestringsevnen (Brodtkorb og Rugkåsa 2009). I tillegg kan sykdom ledsages 
av blant annet angst og depresjon, noe som kan påvirke pasientens evne til å motta og forstå 
informasjon (Slettebø 2008). Denne usikkerheten kan igjen føre til at pasienten føyer seg etter 
det sykepleieren foreslår, selv om løsningen ikke er noe han selv ønsker (Brodtkorb og 
Rugkåsa 2009).  Svak paternalisme kan på bakgrunn av dette bli en dårlig løsning. 
Avgjørelsen pasienten da tar i samråd med sykepleieren er påvirket av sykepleierens 
personlige meninger og vi kan ikke være sikker på at pasientens ønsker har blitt ivaretatt. For 
at pasienten skal kunne ta en autonom avgjørelse må den være tatt uten påvirkning fra familie, 
helsepersonell eller andre (Slettebø 2008).  
I kontrast til Slettebøs (2008) beskrivelse av en autonom pasient sier Leever (2011) at 
avgjørelser tatt i samråd med familien eller på bakgrunn av kultur og religion også er 
autonome beslutninger. Dette faller sammen med Martinsens (2008) syn på mennesket som 
relasjonelt. Hennes kollektivistiske menneske syn slår fast at «vi som mennesker er avhengige 
av hverandre» (Martinsen 2008:47). Mennesker er ikke selvstendig uten samtidig å være 
bundet av livsmønstre, tradisjon, religion og kulturer som vi tar del i (ibid).  Skal man dra 
slutninger fra dette trenger ikke pasienten være upåvirket av omgivelsene for å kunne ta en 
autonom avgjørelse (Martinsen 2008 og Leever 2011). 
I caset som jeg presenterte innledningsvis ble pasientens beslutning tatt på et religiøst 
grunnlag og i samråd med hennes familie. Spørsmål som vi helsepersonell diskuterte i forhold 
til dette var om hun kanskje følte seg presset til å gjøre det hun trodde var forventet av henne. 
Hva om hennes familie hadde sagt at det er greit å motta blod, ville da avgjørelsen vært den 
samme?   I følge Leveer (2011) og Martinsen (2008) tok pasienten en autonom avgjørelse. I 
tillegg er lovverket veldig klar i dette tilfellet (pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9). Selv 
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om vi kanskje skulle ønske at pasienten ombestemte seg, er det vår oppgave å tilpasse 
omsorgen og helsehjelpen ut fra den avgjørelsen hun har tatt. 
Det er mange kriterier som skal være oppfylt for at man kan kalle en pasient for en autonom 
pasient. Fri for ytre press, at han har innsikt i sin sykdom, informasjon om hvilken behandling 
han kan få og samtykkekompetanse er bare noen av kravene (Slettebø 2008). Det som kan 
diskuteres er hvorvidt press fra omgivelsene har vært med på å forme det ønsket som 
pasienten formidler til helsepersonell og om dette er noe man skal ta i betrakting når man 
velger type helsehjelp pasienten skal motta. Faren med å så tvil om de ønsker pasienten 
fremmer er at det da kan blir helsepersonells beslutninger som ligger til grunn for videre 
behandling. Det trenger jo ikke nødvendigvis være en bedre avgjørelse enn den tatt på 
bakgrunn av pasientens kultur og religion. 
Selv om autonomi er grunnpilaren i dagens helseomsorg, ser Hanssen (2004) utfordringene 
man kan møte hvis autonomi blir det absolutte i omsorgen man gir. Det bør jo ikke gå så langt 
som at vi som helsepersonell ikke tør si mot pasienten i frykt for å virke respektløs (ibid). 
Pasienten har krav på informasjon tilpasset hans evne til å motta informasjon og den skal gis 
på en hensynsfull måte (pasient- og brukerrettighetsloven).  Helsepersonell har en utdannelse 
og en kunnskap som de fleste pasienter ikke innehar. Det er viktig at disse kunnskapene også 
kommer pasienten til gode. Skal jeg tolke ut i fra de funn jeg har gjort er god kommunikasjon, 
kunnskap og respekt for pasientens religion og kulturelle bakgrunn noen nøkkelord i arbeidet 
for å ivareta pasientens autonomi. 
 
6.2 Velgjørenhet, pasientens beste 
Et ønske om å gjøre det beste for pasienten har jeg inntrykk av er et veldig viktig prinsipp for 
mange som jobber i helsevesenet. Men hva er egentlig det beste for pasienten? Skal vi handle 
ut fra det du vil andre skal gjøre mot deg skal du gjøre mot dem? For meg kan det ønskelige 
målet være at pasienten blir helt frisk, for pasienten kan god omsorg være det å bli hørt og 
respektert for sine tanker og meninger. Både lovverket (pasient- og brukerrettighetsloven § 3-
1) og de yrkesetiske retningslinjer punk 2.3 (Norsk Sykepleierforbund 2011) sier at pasientens 
ønsker skal legges til grunn for den behandling som gis. De samme kildene sier at vi som 
helsepersonell har en plikt til å hjelpe, gjøre godt og hindre skade. Dilemmaet som oppstår når 
pasientens ønske går mot behandlers anbefaling, er noe som både leger og sykepleiere synes 
er en av de vanskeligste problemstillingene å forholde seg til (Gaudine m.fl. 2011).  En studie 
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viser at selv om sykepleiere og leger har forskjellig ansvar og arbeidsoppgaver møter de 
mange av de samme etiske dilemmaene (Gaudine m.fl. 2011). Selv om det ikke er sykepleiers 
oppgave å avgjøre om livsnødvendig helsehjelp skal gis eller ikke, er de med på å gi 
informasjon til pasienten og formidle sine observasjoner og pasientens ønsker videre til legen. 
Det er derfor ekstra viktig at sykepleieren er lydhør ovenfor pasienten og tar hensyn til de 
ønsker han har slik at informasjon som man skal gi videre ikke er farget av sine egne 
meninger. 
Helsepersonell har en plikt til å gi øyeblikkelig helsehjelp (helsepersonelloven § 7)I følge 
pasientrettighetsloven er det tre unntak fra plikten til å gi øyeblikkelig medisinsk hjelp. Det er 
pasienter som er medlemmer av Jehovas Vitner som på grunn av deres tro nekter 
blodtransfusjon, sultestreikende pasienter og døende pasienter (pasient- og 
brukerrettighetsloven § 4-9). Det vil si at lovverket på visse områder fratar helsepersonell 
muligheten til å redde liv og gir pasienten rett til å bestemme over sitt eget liv. Dette er jo i 
samsvar med pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1 som uttrykkelig slår fast pasientens rett 
til medbestemmelse og samtykke i forhold til egen behandling. Det jeg stiller meg litt 
undrende til er hvorfor nekt av livsnødvendig helsehjelp fra en pasient utenfor disse tre 
gruppene ikke skal respekteres. Burde ikke en veloverveid avgjørelse tatt på bakgrunn av ens 
egne personlige ønsker veie like tungt som en avgjørelse tatt på religiøst grunnlag, og hvor 
går grensen mellom å være alvorlig syk og døende? Grunnen til at jeg stiller meg disse 
spørsmålene er at både yrkesetikk, lovverket og allmennetikk trekker frem autonomi, 
medbestemmelse og respekt som grunnpilarene i helsehjelp og omsorg. Dersom en pasient 
som ikke tilhører disse tre unntakene nekter livsnødvendig helsehjelp, kan pasientens ønske 
oversees og helsepersonell får gjøre de de selv mener er til fordel for pasienten. Pasientens 
autonomi blir da satt til side og pasientens beste blir det helsepersonell bestemmer.  For meg 
blir det på grunnlag av dette etisk vanskelig å forsvare at helsepersonells autonomi i visse 
tilfeller skal veie tyngre enn pasientens selvbestemmelsesrett.  
På den andre siden skal man være sikker på at informasjon om eventuelle komplikasjoner er 
gitt på en slik måte at pasienten er klar over farene som nekt av helsehjelp kan gi (Pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-1). Kvinnen i caset var veldig medtatt da hun ankom akuttmottaket. 
Informasjon ble gitt til pasienten, men kan vi være sikker på at all informasjon som ble gitt 
ble forstått? Helsepersonell har en plikt til å redde liv og da å skulle la en pasient dø hvis man 
er usikker på om pasienten har forstått konsekvensene med nekt av helsehjelp, vil være veldig 
vanskelig. Utdannelsen vår er også bygget på å redde liv. Vi skal hindre skade og gjøre godt. 
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På grunnlag av dette vil de tre unntakene i pasient- og brukerrettighetsloven kunne føre til 
store etiske dilemma. Lovverket fratar oss retten til å gjøre det store deler av vår utdannelse 
og yrkesetikk går ut på, nemlig å redde liv. Imidlertid er det ikke alltid velgjørenhet er det 
samme som pasienten beste. 
Helsepersonells forståelse av hva som er det beste for pasienten samsvarer ikke alltid med 
pasientens opplevelse. Kari Martinsen (2008) mener at sykepleieren må ta avgjørelser ut fra 
sin forståelse av hva som er til pasientens beste. Hun sier videre at omsorg baserer seg på 
prinsippet om ansvar for de svakeste. Ved å se på pasienten som den svake skaper Martinsen 
et asymmetrisk maktforhold mellom pasient og sykepleier. Avgjørelsene skal tas i samråd 
med pasienten og Martinsen tar avstand fra ulike maktovergrep fra sykepleierens side. 
Allikevel kan det oppstå problemer fordi den profesjonsmakt som sykepleier innehar kan 
ubevisst eller bevisst påvirke pasienten til å ta avgjørelser som ikke er i tråd med hennes 
ønsker (Brodtkorb og Rugkåsa 2009).  
En annen utfordring med dette paternalistiske omsorgssynet er når avgjørelsen i tillegg blir 
tatt på grunnlag av konvensjoner på arbeidsplassen. De Casterlé m.fl (2008) sin studie viser at 
nyutdannede sykepleiere vektlegger normer og regler på arbeidsplassen i løsningen av etiske 
dilemma. Studien viser at liten erfaring i å løse slike problemstillinger fører til at sykepleiere 
har en tendens til å handle ut fra hva hun tror er riktig og ikke ut fra hva pasienten ønsker. 
Redsel for å gjøre feil og ønsket om å bli likt kan da bli med på å styre de valg sykepleieren 
gjør (De Casterlé m.fl. 2008). Skal man dømme ut fra denne studien blir det vanskelig å 
forsvare Martinsens svake paternalisme. Samme studie sier imidlertid at økt fokus på etikk i 
utdannelsen og i praksis gjør nyutdannede sykepleier bedre skikket til løsning av etiske 
dilemma. Dette er i samsvar med Martinsens fokus på eksempellæring og mester-læring 
prinsippet som den beste måten å lære sykepleie på (Martinsen 2008). Studien viste og at 
erfarne sykepleiere var flinkere til å ta hensyn til pasienten og var mer kreativ i sine 
problemløsninger. De var ikke bundet av konvensjoner og tok oftere riktige avgjørelser til 
fordel for pasienten (De Casterlé m.fl. 2008). 
I pasienthistorien ble nødvendig informasjon gitt. Ut i fra at pasienten var klar og orientert ble 
det antatt at informasjonen ble forstått og pasientens ønske ble derfor respektert. Velgjørenhet 
og det som er til pasientens beste hadde sett fra vår side vært å gi blodoverføring til pasienten. 
For pasienten hadde dette vært et gedigent overtramp og fullstendig ødeleggende. Isteden ble 
pasientens beste å respektere hennes ønske og gjøre det så godt som mulig for henne her og 
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nå. Omsorg, forståelse, respekt og hjelp til å få dekket de grunnleggende behov ble målet for 
helsehjelpen til denne pasienten. Enkelt var det fortsatt ikke for oss som hadde ansvar for 
henne. Skulle det bli nødvendig fikk vi ikke lov til å gi blod. Det å ikke få lov til å  redde livet 
hennes, selv om vi har kunnskapen, utstyrer og kapasiteten til det, bryter med noe av det som 
er essensen i det å være helsepersonell og sykepleier. 
 
 6.3 Etiske dilemma, hvordan bli bedre 
Kari Martinsen (2008) trekker fram i sin sykepleieteori at den beste måten å lære på er via 
eksempler og mester-lærling prinsippet. Det akademisk orienterte samfunnet har oversett 
verdien av håndverkslæringen og arbeidsskoleprinsippet i følge Martinsen. Hun mener at 
teorien har sitt feste i praksis og at gode egenskaper utvikles gjennom praktisk læring. Det er 
viktig at eleven får prøve å anvende prinsipper i konkrete situasjoner og blir korrigert av en 
erfaren sykepleier. På den måten tilegner han seg et faglig skjønn, en taus kunnskap, som 
senere kommer til uttrykk i sykepleierens intuitive forståelse av situasjonen. Taus kunnskap, 
eller «tacit knowledge» som Martinsen kaller det, kan vanskelig formaliseres og er kunnskap 
man får i hendene gjennom praktisk ferdighetstrening (ibid).  
Woods (2005) har i sin studie kommet fram til mange av de samme utfordringene med 
sykepleierutdannelsen som Martinsen (2008). Han sier at selv om det har blitt mer og mer 
fokus på etikk i utdannelsen og flere pensumbøker som omhandler temaet, ser det ikke ut til å 
ha betydning for å øke tryggheten for sykepleiere når de blir stilt ovenfor etiske dilemma. Han 
trekker fram bruken av mer praktisk orientert og klinisk fokusert tilnærming i utdannelsen 
som en mulig løsning for å trygge sykepleiere i beslutningsprosessen. 
Leever (2011) ser og for seg at et større fokus i sykepleierutdannelsen på å løse etiske 
dilemma vil forbedre sykepleieres trygghet når de kommer ut i praksis. I tillegg ser han 
nødvendigheten med en økt kulturell kunnskap, stor respekt for pasientens autonomi og ulike 
behov som grunnleggende for å kunne ta gode etiske avgjørelser. Hvis sykepleieren ikke 
respekterer pasientens subjektive oppfattelse av situasjonen, kan han heller ikke løse 
dilemmaet på en god måte. Leever trekker og fram at det er like viktig å fremme god etikk i 
organisasjonen som i klinikken. Institusjonen er ansvarlig for å være lydhør for de kulturelle 
behovene til sine pasienter, slik at deres ønsker så langt nær kan oppfylles. Det hjelper ikke at 
helsepersonell tar riktige etiske avgjørelser, dersom arbeidsplassen ikke tilrettelegger slik at 
de kan utføres (Leever 2011)).  
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De Casterlé m.fl. (2008) studier avdekker og svakheter i sykepleierutdannelsen med tanke på 
kunnskaper om å ta gode etiske beslutninger. Denne studien, i likhet med Leevers (2011), 
vektlegger viktigheten med en arbeidsplass hvor en har fokus på etiske refleksjoner og løsning 
av etiske dilemma. Studien viser at for at sykepleiere skal kunne implementere vanskelige 
etiske avgjørelser i praksis, trenger de å bli personlig og profesjonelt myndiggjort (De 
Casterlé m.fl. 2008). Usikkerhet kan nemlig føre til at sykepleieren løser etiske dilemma ut fra 
konvensjoner på arbeidsplassen, eller ut fra hva han selv tror er riktig uten å ta hensyn til 
pasientens behov (ibid). 
For lettere å kunne løse et etisk dilemma ser Johannessen, Molven og Roalkvam (2007) en 
strukturert beslutningsmodell som et godt hjelpemiddel. Bruk av en strukturert etisk 
beslutningsmodell har i et pilotprosjekt vist å ha positiv innvirkning på sykepleierstudenters 
evne til å løse et etisk dilemma (Park 2012). Denne studien avdekket at studentene ble sikrere 
i beslutningsprosessen, de tok et større ansvar og følte at de bedre kunne forstå pasientens 
perspektiv og følelser. De følte seg tryggere fordi de mente at bruken av modellen forbedret 
kvaliteten på den etiske beslutningsprosessen og sannsynligvis resultatet og. De unngikk 
forhastede beslutninger. En slik modell kan ikke garantere en etisk riktig eller god avgjørelse 
fordi etiske beslutninger ikke er en mekanisk prosess (Johannessen, Molven, Roalkvam 2007 
og Park 2012). Likevel vil en strukturert beslutningsmodell mest sannsynlig forbedre 
prosessen og utfallet av klinisk etiske beslutninger (Park 2012). 
Jeg har selv ingen erfaring i bruk av etiske beslutningsmodeller i praksis. Vi har fått presentert 
Johannessen, Molven og Roalkvam (2007) sin modell på forelesning og gjennomgått noen 
eksempler i timen. Jeg har fortsatt til gode å være på en praksisplass eller en arbeidsplass som 
bevisst bruker en slik type modell til hjelp til å løse etiske dilemmaer. Jeg ser absolutt de 
fordelene med å anvende en beslutningsmodell som Park (2012) trekker fram. Mangelen på 
praktisk bruk av en slik modell gjør derimot at dette er noe som jeg ikke føler meg sikker på å 
benytte meg av i en etisk vanskelig situasjon. Jeg har inntrykk av at jo tryggere man er i 
jobben sin, jo enklere er det å ta etisk gode avgjørelser. Når jeg selv er ny på en arbeidsplass 
kjenner jeg at det kan være vanskelig å ta avgjørelser som går litt på tvers av hva som er 
normalen på avdelingen. Det jeg har erfart er at jo mere praksis jeg har og jo flere vanskelige 
situasjoner jeg møter, jo flinkere blir jeg til å kunne takle etiske dilemma. Det sammenfaller 
med det både Martinsen (2008) og Woods (2005) har konkludert med i sin teori og forskning. 
God utviklet intuisjon får man gjennom praktisk ferdighetstrening (Martinsen 2008).  
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7 Konklusjon og oppsummering 
Forskningen som jeg har funnet innenfor temaet etiske dilemma er for det meste basert på 
kvalitative metoder. Kvalitativ forskning gir ikke grunnlag for å kunne trekke en konklusjon 
eller generalisere ut fra de funn som er gjort, men den sier noe om tendenser innenfor temaet 
som kan gi oss større forståelse på området.  
I følge den teorien som jeg har presentert og de artiklene som er valgt ut, har jeg kommet fram 
til faktorer som kan være med på å gjøre sykepleieren tryggere og flinkere i 
løsningsprosessen: 
 Større kunnskap om ulike miljø, kulturer og religioner 
 Mer praktisk og klinisk rettet undervisning  
 Større respekt for pasienters subjektive opplevelse av situasjonen 
 Større fokus på refleksjoner og løsninger av etiske dilemma på arbeidsplassen 
 Opplæring i og aktiv bruk av etiske beslutningsmodeller 
I tillegg til dette er det selvfølgelig viktig å ha god kjennskap til gjeldende regelverk og de 
yrkesetiske retningslinjene for å kunne ta gode og riktige etiske avgjørelser. 
Selv om det har blitt større fokus på etikk og etiske dilemma både i sykepleierutdannelsen og i 
praksis er det fortsatt et emne som mange sliter med. De funn jeg har gjort viser at det 
mangler både teoretisk og praktisk kunnskap for å kunne håndtere vanskelige etiske dilemma. 
Pasientens autonomi kan havne i bakerste rekke og man handler ut fra hva man selv tror er til 
pasientens beste.  
Det jeg har erfart er: 
Det er kanskje ikke alltid riktig å gjøre mot andre som du vil at andre skal gjøre mot deg 
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8 Avslutning 
Det var et møte med en pasient fra medisinsk praksis som inspirerte meg til å skrive denne 
oppgaven. Et møte som utfordret mitt syn på hva god omsorg er og som tvang meg til å 
reflektere over egne holdninger. Sykepleieryrket handler mye om møtet med andre 
mennesker. Mennesker som vi kan velge å la oss inspirere av og mennesker som setter spor i 
oss og forhåpentligvis gjør oss til en bedre sykepleier.  
Heldigvis gikk det bra med den 70 år gamle viljesterke kvinnen. Hun fikk ingen flere 
blødninger og fem dager etter det livsnødvendige inngrepet var hun oppe og gikk med 
prekestol. 
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